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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los factores relacionados con la calidad de vida en los adultos mayores de seis institucio-
nes geriátricas de Bucaramanga. 
Materiales y métodos: Un estudio observacional analítico de corte transversal se realizó sobre 221 adultos 
mayores vinculados a seis hogares geriátricos del área metropolitana de Bucaramanga, en quienes se recolec-
taron variables sociodemográficas, condición sistémica, CV, condición oral, capacidad física funcional, salud 
mental y soportes sociales. Con los datos recolectados se calcularon medidas de resumen, según la naturaleza 
de las variables, se efectúo un análisis de factores para definir la variable condición oral. Para el bivariado se 
relacionó calidad de vida con cada variable en estudio, mediante test de Chi2 o exacto de Fisher. Se aplicó 
análisis de regresión logística para el cálculo de los OR con sus respectivos IC95%, métodos de corrección de 
los OR y se evalúo la bondad de ajuste del modelo. 
Resultados: Estar institucionalizado, no realizar labores y estar deprimido (todas con RR 1,6) se asociaron con 
una mala calidad de vida en las personas vinculadas a los seis hogares geriátricos analizados. 
Conclusiones: La depresión, la institucionalización y no realizar actividades son factores que parecen com-
prometer la calidad de vida de ancianos residentes en estas instituciones geriátricas. 
Palabras clave: Adulto mayor, calidad de vida, depresión.
ABSTRACT
Objective: To determine the relationship between mental health and the quality of life (QL) in the institutio-
nalized elderly 
Materials and methods: An analytical cross section observational study was made in 221 elderly, who lived 
in six Bucaramanga elderly institutions, who met the eligibility criteria. The variables of the study were so-
cial-demographic; systemic condition, the QL, the oral condition (OC), the functional physical capacity, mental 
health, and the social supports. In the analysis, summary statistics were calculated according to the type of 
each variable. Analysis of factors was made to determine the attributes that integrated OC. The dependent 
variable (QL) was related to each other variables by Chi2 and Fisher´s exact test, the crude OR and intervals of 
confidence were calculated. Logistic regression analysis and methods of correction of the OR were applied, 
the RR were obtained and the fit goodness of the model was also evaluated.
Results: To be institutionalized, not to work, and to be depressed (RR 1.6) were associated with a bad quality 
of life in the evaluated institutional elderly. 
Conclusions: The depression, the institutionalization and the fact of not executing activities are related fac-
tors to the quality of life in this city institutionalized elderly. 
Keywords: Aged, quality of life, depression.
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El envejecimiento poblacional genera profundos 
cambios en todos los aspectos de la vida de las perso-
nas, de la sociedad en general y en el ejercicio de los 
profesionales de todas las áreas, que deben afrontar este 
reto ofreciendo alternativas pertinentes y oportunas 
frente a las necesidades de los individuos y las colecti-
vidades. Los países latinoamericanos enfrentan el reto 
de envejecer en medio de las dificultades económicas, 
sociales y políticas que registran los países de la región 
y de las profundas desigualdades que existen entre los 
diferentes grupos poblacionales1,2.
Colombia en particular enfrenta el reto simultáneo 
relacionado con el desarrollo, el envejecimiento, el des-
plazamiento forzado y la violencia, la reducción en las 
tasas de natalidad y el incremento en el número de mu-
jeres mayores frágiles, las profundas brechas socioeco-
nómicas y las grandes inequidades por región geográfi-
ca, entre otras2,3,4 situaciones que se deben analizar, con 
el ánimo de ofrecer respuestas y mejores alternativas de 
vida y de salud a las personas mayores. 
Si bien es cierto, el compromiso de lograr el bienes-
tar de los adultos mayores es de todos, los profesiona-
les de la salud son quizás los principales responsables 
de ofrecer no solo cantidad sino también calidad de 
vida5; pero para poder responder a este reto es necesa-
rio comprender el impacto que tienen las estructuras 
sociales sobre los individuos; también, los cambios que 
ocurren durante el ciclo vital, la variabilidad entre los 
individuos, los cambios asincrónicos que acontecen en 
un mismo individuo a nivel de las diferentes estructu-
ras y la necesidad de estudiar todo lo relacionado con el 
envejecimiento normal y patológico6,7.
Vivir bien es un concepto que puede tener diferen-
tes significados para cada persona, para un grupo so-
cial y para una generación en particular; a pesar de ello, 
existen ciertos criterios en los que parece hay acuerdo 
cuando se habla de calidad de vida, dentro de los que 
cabría considerar en primera instancia tener la capa-
cidad y la oportunidad de determinar la propia vida, 
que se alcanza con mayor facilidad cuando se cuenta 
con educación, salud y bienes materiales. En segundo 
lugar, el considerarse una persona valiosa es otro factor 
que incentiva la calidad de vida, que se fortalece con las 
redes sociales que se establecen con la familia y la co-
munidad. Otro criterio que incide sobre la posibilidad 
de vivir bien es la posibilidad de disfrutar de condicio-
nes seguras para vivir, de libertades tanto civiles como 
políticas y la posibilidad de realizarse como un sujeto 
político, con deberes, pero también derechos como 
ciudadano. Finalmente, unas condiciones ambientales 
adecuadas que promuevan el desarrollo integral de los 
individuos y de los colectivos1,8. Con base en estos crite-
rios se puede afirmar que la calidad de vida es una cons-
trucción compleja, multifactorial que se mide a través 
de diferentes indicadores; sin embargo, la percepción 
subjetiva también es un criterio importante a la hora de 
evaluar el buen vivir1,9. 
En el marco del buen vivir existe el concepto de ca-
lidad de vida relacionada con salud (CVRS). La CVRS 
cuenta con múltiples definiciones; con este fundamen-
to se han elaborado modelos multifactoriales, como un 
mecanismo para cuantificar las consecuencias de la en-
fermedad y los tratamientos sobre la calidad de vida y la 
salud, soportada en la posibilidad que tienen los indivi-
duos para vivir plenamente. La CVRS está integrada por 
cuatro componentes fundamentales: el estado físico, la 
condición laboral y el estado funcional; la salud mental; 
las redes sociales, y las sensaciones somáticas1,10.
En el campo de la gerontología la comprensión de 
la calidad de vida en el adulto mayor permite analizar, 
además de los aspectos biológicos, las condiciones de 
vida, la capacidad para desarrollar actividades de la vida 
cotidiana que promueven en el adulto mayor el buen 
vivir, y su independencia; aspectos que se deben ajustar 
con base en la esperanza de vida y en las expectativas 
que el adulto mayor tiene frente a la vida que desea vi-
vir. Los datos epidemiológicos en todas las regiones del 
mundo muestran cómo la enfermedad y la discapaci-
dad aumentan con la edad; frente a esta realidad epide-
miológica se evidencia la necesidad de generar nuevas 
concepciones relacionadas con la salud en la edad avan-
zada, que promuevan la independencia y destaquen 
sus valiosos aportes a la sociedad; por lo que concep-
tos como los de mortalidad, morbilidad y el riesgo no 
logran capturar la compleja realidad que enfrentan las 
personas mayores; los abordajes orientados promover 
la autonomía enriquecen el concepto de calidad de vida 
relacionada con la salud en el adulto mayor1,11. En este 
sentido, el ingreso de los adultos mayores a institucio-
nes geriátricas representa grandes problemas tanto para 
ellos como para las personas que los atienden, pues la 
institucionalización puede deteriorar la calidad de vida 
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del adulto mayor, comprometer su condición física, sus 
relaciones sociales y su salud mental. 
La OMS define la salud mental como el bienestar 
que experimentan las personas como resultado de 
su buen funcionamiento, tanto en el nivel cognitivo, 
afectivo como en el conductual; así como en el des-
pliegue óptimo de sus potencialidades individuales 
para la convivencia, el trabajo y la recreación12. En 
términos generales, cualquier enfermedad afecta la 
calidad de vida, pero los problemas mentales, inclu-
yendo los desórdenes de ansiedad, los depresivos y los 
afectivos deterioran aún más la calidad de vida de las 
personas mayores13.
En el 2000 había en el mundo más de 600 millones 
de personas mayores de 60 años, se espera que para el 
2020 esta cifra aumente en un 70%. Este rápido aumen-
to de la población anciana trae consigo problemas físi-
cos y mentales relacionados con la edad, incluyendo un 
mayor riesgo a demencia, reducción del bienestar gene-
ral y de la calidad de vida, por lo que la promoción de 
la salud mental es un asunto que le atañe a los sectores 
gubernamentales, comerciales y de manera particular a 
los profesionales de la salud14.
Considerado lo expuesto, el objetivo de la presen-
te investigación es identificar los factores relacionados 
con la calidad de vida (CV) en los adultos mayores de 
seis instituciones geriátricas de Bucaramanga.
MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico de cor-
te transversal. La población de estudio estuvo confor-
mada por la totalidad de adultos mayores vinculados 
a seis instituciones geriátricas de Bucaramanga y su 
área metropolitana. La muestra estuvo integrada por 
221 adultos mayores. Como criterios de inclusión se 
consideraron ser adulto mayor vinculado a una de las 
instituciones involucradas en el estudio y se excluyeron 
las personas mayores con enfermedades severas, hipoa-
cusia o trastornos siquiátricos mayores. 
El tamaño de muestra se calculó mediante la rutina 
Statcal del paquete estadístico EPI-INFO 6.04, consi-
derando los siguientes parámetros para un estudio de 
corte transversal: nivel de confianza del 95%, poder del 
80%, relación expuesto no expuesto 1:1, prevalencia de 
mala calidad de vida en personas con patologías orales 
del 60% y en aquellos con una buena salud oral del 40%; 
con R.R. 1,5 y OR 2,25 y una potencial atricción de la 
muestra de un 3%. Los sujetos fueron elegidos median-
te muestreo no probabilístico voluntario.
Para la realización de esta investigación se recolecta-
ron las siguientes variables:
• Variable de salida o dependientes: calidad de 
vida, que se evalúo mediante Escala Análoga Vi-
sual con valores que oscilaron entre 0 y 100 mm 
y que se categorizó con base en la mediana, los 
valores cercanos a cero representaban una peor 
calidad de vida.
• Variables explicativas o independientes: en las 
que se incluyeron varios grupos de variables. El 
primero representado por la condición sistémi-
ca (enfermedades y medicación), experiencia 
de dolor (presencia, localización e intensidad), 
condición sensorial y del lenguaje soportado en 
el cuestionario general de salud (GHQ), apoyo 
social recolectado mediante el cuestionario de 
redes de apoyo y redes sociales de la vida adul-
ta y la condición oral (derivada del análisis de 
factores caries dental, enfermedad periodontal, 
necesidad de prótesis, etc.). El segundo grupo 
que incluía la evaluación de la condición men-
tal mediante el Minimental (Examen Mental 
Abreviado) y la depresión con base en el CES-D 
empleando los criterios establecidos para estos 
instrumentos cuando se aplican a personas ma-
yores. En el tercer grupo se incluyó la variable 
orientada a evaluar la condición física, utilizan-
do el ICF (Índice de Capacidad Funcional). En 
el último grupo se incluyeron las variables so-
ciales y demográficas que se utilizaron en esta 
investigación y que fueron: escolaridad (total 
de años cursados por la persona mayor), género 
(hombre, mujer), tipo de afiliación al sistema de 
seguridad social (ninguno, subsidiado, contri-
butivo y otro), ocupación o actividad que reali-
za dentro de la institución geriátrica (si hace o 
no hace actividades) y vinculación institucional 
(interno o externo). 
Para recolectar cada una de las variables se hizo la 
estandarización de la examinadora en los criterios de 
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diagnóstico de cada uno de los aspectos valorados, la 
realización de la prueba piloto en las que se verifica-
ron procedimientos e instrumentos. La recolección de 
la información se realizó en cada una de las institucio-
nes geriátricas. Antes de recolectar la información se 
revisó la historia clínica de cada adulto mayor, se de-
terminó el cumplimiento de los criterios de inclusión, 
aspecto que ser verificó con el personal de enfermería 
o responsable de la atención en la institución. Se inició 
con la recolección de las variables sociodemográficas, 
posteriormente se aplicaron los cuestionarios rela-
cionados con la salud general, funcionalidad, salud 
mental y de redes sociales y, finalmente, se efectuó el 
examen oral. La información recolectada se sistema-
tizó por duplicado en Excel® (Excel 2013; Microsoft 
Corporation, Redmont: WA, USA), se exportó a Epi 
Info™ 6.04 (CDC, Atlanta, GA, USA, 2011) y mediante 
la rutina validate se verificó la calidad de la digitación 
y se hicieron los correctivos necesarios, finalmente se 
exportó y se procesó mediante el paquete estadístico 
Stata® 9.0 (StataCorp, 2005. Stata Statistical Software: 
Release 9, College Station, TX: StataCorp LP.)
Para el análisis estadístico univariado se calcula-
ron medidas de resumen. Frecuencias absolutas y re-
lativas, se obtuvieron para las variables cualitativas y 
medidas de tendencia central (promedio, mediana), y 
de dispersión (rango, varianza, desviación estándar e 
intervalos de confianza) para las cuantitativas. Se ge-
neró la variable salud oral desde un análisis de factores 
y a partir de eventos orales evaluados. Para el análisis 
bivariado se relacionó la variable de salida (calidad de 
vida categorizada) con todas las variables explicati-
vas para esto se aplicaron test de Chi Cuadrado o test 
Exacto de Fisher. Posteriormente, se corrió un modelo 
logístico multivariado que relacionó la variable cali-
dad de vida con las variables explicativas que registra-
ron valores de p<0,20; al modelo final se le aplicaron 
pruebas para valorar su bondad de ajuste; todo esto 
con base en lo referido por Greenland y Hosmer Le-
meshow. Para finalizar se procedió a obtener las ra-
zones de prevalencia a partir de los Odd Ratio (OR) 
logrados del modelo de regresión logística, ajustado 
mediante el método de corrección de los OR definidos 
por Zhang y Yu15. Cabe señalar que para todo este aná-
lisis se consideró un nivel de significancia de p≤0,05. 
El presente estudio se acogió a la normatividad es-
tablecida en la Resolución 008430 de 1993 para inves-
tigación en salud, la investigación se catalogó como de 
riesgo mínimo y en todo momento se respetaron los 
principios de autonomía, beneficencia, confidenciali-
dad y privacidad de la información recolectada. 
RESULTADOS
Análisis univariado
En las seis instituciones geriátricas se evaluaron 221 
adultos mayores con una media de edad de 75 años y 
rango entre 50-96 años, una media de escolaridad de un 
año con rango entre 0 y 15 años y predominaron las mu-
jeres (54,7% (121)); el 81,5% (180) de las personas mayo-
res estaban internos en estas instituciones (Tabla 1). 
Tabla 1. Descripción de las variables analizadas en los 
adultos mayores institucionalizados de Bucaramanga 
Variable Nº %
Total 221
   Género Femenino 121 54,7
   Institución
Primera 39 17,7
Segunda 25 11,3
Tercera 42 19 
Cuarta 68 30,8
Quinta 11 5 
Sexta 36 16,3
   Vinculación institucional interno 180 81,5
   Sin vinculación régimen de seguridad 11 5
   No realizan labores en institución 78 35,3
   Edad > 70 años 149 67,4
   Escolaridad ≤ 1 año 118 53,4
   Mala calidad de vida 113 51,1
   Registra dolor 147 66,5
   Enfermedades sistémicas >2 184 83,3
   Medicación >1 106 48
   Afección de órganos sentidos 149 67,4
   Redes de apoyo inadecuadas 136 61,5
   Redes sociales inadecuadas 213 96,4
   Depresión (CES-d) 124 56,1
   Deterioro mental (minimental) 166 75,1
   Capacidad física funcional deteriorada (ICF) 126 57
   Mala condición oral 159 72
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Unas redes sociales inadecuadas en el 96,4% (213), 
más de dos afecciones sistémicas en el 83,3% (166), un 
estado mental deteriorado en el 75,1% (166), una mala 
condición oral en el 72% (159), compromiso en los ór-
ganos de los sentidos en un 67,4% (149) y algún tipo 
de dolor en un 66,5% (147) fueron las condiciones más 
prevalentes en estas personas mayores. (Tablas 1 y 2). 
En cuanto a la calidad de vida, esta registró una 
media de 55,8±20,4, con una mediana de 58 y un ran-
go entre 12 y 100 mm; al analizarla en forma categórica 
se observó que el 51,1% (113) de las personas mayores 
evaluadas registró mala calidad de vida (Tabla 2).
Análisis bivariado
Las variables asociadas en forma estadísticamente 
significativas con la calidad de vida fueron: labor reali-
zada, vinculación institucional, depresión y capacidad 
física funcional y se constituyeron en la base para la 
construcción del modelo logístico multivariado. Cada 
una de estas variables muestra una asociación positiva 
con una mala calidad de vida (Tabla 2). 
Análisis multivariado y ajuste de los OR
El modelo multivariado de regresión logística ajus-
tado permite evidenciar que permanecer interno en las 
instituciones geriátricas, no realizar labores y sufrir de 
depresión son aspectos que se asocian con una mala ca-
lidad de vida en las personas mayores vinculadas a las 
instituciones geriátricas estudiadas en Bucaramanga. 
Se evidencia el efecto de sobreestimación de los Odds 
Ratio en relación con los RR para este modelo (Tabla 3).
Evaluación de bondad de ajuste del modelo
Las pruebas de diagnóstico de la bondad de ajuste 
de la regresión para este modelo mostraron un c2 de 
Hosmer y Lemeshow de 7,98 (p=0,4350) lo que indica 
un buen ajuste del modelo logístico. Así mismo, los 
residuales presentan un promedio y una varianza cer-
canos a cero y a uno respectivamente, apoyando los 
hallazgos anteriores. Complementariamente, el análi-
sis gráfico del diagnóstico de la regresión se muestra 
en la Figura 1; en la que se aprecia en general una dis-
tribución de probabilidades entre 0 y 1, lo que permite 
evidenciar un buen ajuste del modelo.
Tabla 2. Variables evaluadas en la población adulta mayor asociadas con la calidad de vida
Variables Global Frec (%)
Calidad de vida
OR crudo IC95% p*
Mala Frec (%) Buena Frec (%)
Total 221(100) 113(51,1) 108 (48,9)
Labor 
   No 78(35,3) 53(67,9) 25(32,1) 2,9 (1,6;5,2) <0,0001
   Sí 143(64,7) 60(42) 83(58)
Vinculación institucional
   Interno 180(81,5) 101(56,1) 79(43,9) 3,1 (1,5;6,4) 0,003
   Externo 41(18,5) 12(24,3) 29(70,7)
Redes sociales 
   Inadecuadas 213(96,4) 112(52,6) 101(47,4) 7,8 (0,9;64,2) 0,057**
   Adecuadas 8(3,6) 1(12,5) 7(87,5)
CESD
   Depresión 124(56,1) 77(62,1) 47(37,9) 2,8 (1,6;4,8) <0,001
   Sin depresión 97(43,9) 36(37,1) 61(62,9)
Capacidad funcional
   Deteriorada  126(57) 75(59,5) 51(40,5) 2,2 (1,3;3,8) 0,004
   Normal 95(43) 38(40) 57(60)
Condición oral
   Mala 159(72) 76(47,8) 83(52,2) 0,6 (0,3;1,1) 0,114
   Buena 62(28) 37(59,7) 25(40,3)
*Test de Chi cuadrado. **Test exacto de Fisher.  
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Tabla 3. Modelo de regresión logística ajustado de la calidad de vida y la corrección de los respectivos riesgos relativos 
Variable OR* IC95% RR** IC95%
Vinculación institucional interno 2,8 1,3;6,1 1,6 1,1;1,8
No realizar labor 2,2 1,2;4,2 1,6 1,1;2,1
Depresión 2,3 1,3;4,2 1,6 1,1;1,9
*Odds Ratio ** Razón de prevalencia.
49,9±18,6, mediana de 52 y rangos entre 14 y 85 años1. 
En esta la tercera y última fase en las que se incluyeron 6 
instituciones geriátricas, la media de calidad alcanzó un 
puntaje de 55,8±20,4 con mediana de 58 y rangos entre 
12 y 100 puntos. Estos resultados permiten evidenciar 
la variabilidad de la percepción sobre calidad de vida 
que pueden registrar las personas mayores y que es pro-
ducto de la subjetividad, aspecto inherente al concepto 
que sobre calidad de vida existe16.
En una población mexicana de adultos mayores, 
Jiménez-Jérez y colaboradores evaluaron la calidad de 
vida, encontrando que el 11% de estas personas regis-
tró esta condición comprometida y el 84% de estos re-
gistró puntajes entre 80 y 100. En el presente trabajo el 
54,3% registró mala calidad de vida y el 48,9% registró 
puntajes superiores a 58; con lo que se evidencia una 
peor percepción en la condición de vida en los ma-
yores de Bucaramanga. Las diferencias evidenciadas 
podrían sustentarse en el hecho de que la población 
mexicana evaluada residía en sus propios hogares, 
mientras que la de nuestra ciudad estaba recluida en 
instituciones, y registraba, además, compromiso físi-
co, mental y redes sociales frágiles, lo que comprome-
te su percepción de calidad de vida17. 
Las personas mayores institucionalizadas de Buca-
ramanga evaluadas en el presente trabajo registraron 
su condición bucal comprometida, aspecto que podría 
catalogarse como un problema de salud pública por el 
cúmulo de eventos bucodentales que registran, lo que 
indica la necesidad de promover el acceso a la atención 
de este colectivo de adultos mayores; este acceso de-
berá incluir acciones promocionales soportadas en la 
educación para la salud, pero también de prevención 
primaria, secundaria y terciaria, contrarrestando con 
esto los factores de riesgo y los determinantes sociales 
de la salud bucal que estos adultos mayores institucio-
nalizados enfrentan18. El estado de salud bucal defi-
ciente que se observa en las personas mayores, aunado 
a las proyecciones que sobre necesidad de atención se 
Figura 1. Diagrama de dx2 vs. Probabilidad logística esti-
mada para el modelo de calidad de vida.
DISCUSIÓN
La calidad de vida es un objetivo en salud que está 
adquiriendo cada vez mayor importancia y se utiliza 
como medida de resultado, especialmente en situacio-
nes en las que las actuaciones de los profesionales en 
esta área no solo están orientadas a prolongar la dura-
ción de la vida; sino también, que la vida que se viva 
sea percibida por las personas como valiosa, significa-
tiva y agradable. Esto tiene particular relevancia en los 
enfermos terminales y en las personas mayores16. 
El presente trabajo implicó un proceso de recolec-
ción de la información y presentación de resultados 
en tres fases, es importante dar una visión del com-
portamiento de la variable calidad de vida, analizada 
a lo largo del proceso desarrollado. En la etapa inicial 
de este trabajo ejecutada en una institución geriátrica, 
se evidenció que el puntaje alcanzado para calidad de 
vida obtuvo una media de 68,7±19,9, mediana de 70,5 
y rangos entre 10 y 100 puntos. En la segunda fase del 
proceso, analizado en tres hogares, el promedio de cali-
dad de vida reportado por las personas mayores fue de 
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plantean para este grupo, revelan la urgente necesidad 
de fortalecer los programas de gerodontología que a 
nivel local, regional, nacional y latinoamericano se de-
sarrollan, en los que se hace necesario aunar esfuerzos 
y promover el trabajo en red orientados a fortalecer el 
intercambio de experiencias.
Analizar la salud y la calidad de vida en las per-
sonas mayores implica comprender su salud física, 
su capacidad funcional, sus condiciones sicológicas, 
mentales y sociales, por la estrecha relación que existe 
entre estos diferentes componentes de la salud inte-
gral. Considerando esto, es importante señalar que los 
cambios físicos que se registran con el envejecimien-
to como es el aumento de la tensión arterial, en los 
niveles de glicemia, las alteraciones en las funciones, 
digestivas, renales y hepáticas, entre otras, predispo-
nen el deterioro funcional y mental, lo que incide so-
bre la calidad de vida en las personas mayores19,20,21. 
Estos aspectos parecen evidenciarse en la población 
adulta mayor vinculada a las seis instituciones geriá-
tricas analizadas, en las que se observó que el 77,8% 
de las personas mayores recibía algún tipo de medica-
ción, tenían en promedio 2,8 sistemas comprometidos 
y una media de consumo de medicamentos cercana a 
2. A pesar de mostrar la condición general deteriora-
da en los adultos mayores evaluados en Bucaramanga, 
Locker y & Gibson reportaron un mayor deterioro en 
una población mayor en Canadá, en la que encontra-
ron que en promedio registraban 4,5 sistemas com-
prometidos y cerca del 93% se les administraba más 
de un medicamento; cabe señalar, la población cana-
diense registraba una media de edad de 83,3 años en 
tanto que la población de mayores de Bucaramanga 
registró una media de 75 años; por lo que se podría 
conjeturar que las diferencias en la condición sistémi-
ca podrían relacionarse a incremento de la edad22.
La salud mental abarca factores relacionados con 
el desarrollo, la depresión, la demencia senil y la dis-
minución del funcionamiento cognitivo, ya que como 
menciona la OMS son las que más se presentan en las 
personas mayores. Las investigaciones realizadas, es-
pecíficamente en depresión, plantea que esta se rela-
ciona con la continua hospitalización y la permanen-
cia en hogares geriátricos que lleva al aumento de la 
mortalidad y morbilidad, afectando finalmente la per-
cepción de salud y los cuidados que se tengan23. 
Espíndola y colaboradores en un estudio realiza-
do en Bucaramanga en el 2003 mostró que el 56,3% 
de la población adulta mayor institucionalizada re-
gistró depresión, cifra similar a la reportada en la 
presente investigación (56,1%) lo que parece indicar 
que esta condición aqueja a los adultos mayores de 
Bucaramanga y la necesidad de intervenciones mé-
dicas, psicológicas y de terapistas ocupacionales que 
les ayuden a manejar las condiciones mentales que 
enfrentan al institucionalizarse24. 
Gómez & Cursio25 en un estudio que evaluó el 
deterioro físico y funcional en ancianos en Maniza-
les, mediante la escala de Barthel, encontraron que 
el 35,2% de las personas mayores tenían algún nivel 
de dependencia. En la población adulta mayor de 
Bucaramanga en este trabajo el deterioro físico se 
evidenció en el 57% de las personas, lo que parece-
ría indicar que el deterioro funcional fue mayor en 
estos últimos; aunque la diferencia en los índices uti-
lizados podría explicar estas discrepancias. En todo 
caso, el deterioro físico es una condición que no pue-
de subestimarse en los mayores por sus implicacio-
nes sobre la vida y la calidad de vida en los grupos 
sociales, y afectar la realización de actividades bási-
cas para la vida como son alimentarse, hacer el aseo 
personal, vestirse y desplazarse25. La relación entre 
la discapacidad física con la calidad de vida ha sido 
estudiada, encontrando, por ejemplo, que el 60% de 
las personas que presentaban discapacidades físicas 
consideraban que tenían comprometida su calidad 
de vida, cifras similares a las encontradas en el pre-
sente estudio en el que el 59,5% de las personas con 
capacidad física deteriorada registraban tener mala 
calidad de vida1,18.
Al analizar las variables que en este trabajo se 
asociaron positivamente con calidad de vida cabe 
resaltar la vinculación institucional como interno 
(OR 3,1), la falta de realización de labores (OR 2,9), 
las redes sociales inadecuadas (OR 7,8), la depresión 
(OR 2,8), el deterioro funcional (OR 2,2); resultados 
similares se evidenciaron en el trabajo de Rodríguez 
Feijóo26: “Factores que influyen sobre la calidad de 
vida de los ancianos que viven en geriátricos”, pues 
concluye que el nivel educacional, el uso del tiempo 
libre y el apoyo social influyen significativamente so-
bre la calidad de vida del anciano institucionalizado.
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La calidad de vida en las personas mayores se re-
laciona con el estado de salud, pero también con la 
independencia física y económica por su incidencia 
sobre la autonomía de las personas. El hecho que, 
las personas mayores residan en hogares geriátricos, 
compromete la independencia del anciano, porque al 
estar institucionalizado la persona mayor dependerá 
de su relación con sus cuidadores, con los que pro-
bablemente compartan muy pocas cosas en común. 
En este sentido, independiente de la institucionaliza-
ción, el apoyo de los familiares y amigos de la persona 
mayor se convierte en un elemento crucial para que 
perciba que cuenta con redes de acompañamiento 
de apoyo, colaboración y de amor filial que impactan 
enormemente en la autoestima del anciano. 
Siempre que se pueda, el adulto mayor debe vivir 
en su propio hogar, recibiendo el apoyo afectivo que 
merecen, por supuesto contando con el acompaña-
miento y la ayuda que requiera, pero promoviendo 
su independencia; solo deben internarse cuando, sus 
condiciones de fragilidad física, de carencia económi-
ca, de redes sociales o dependencia funcional lo deter-
minen y esta es quizás las condiciones que enfrentan 
los adultos mayores evaluados en esta investigación26. 
Rojas y Col27 por su parte afirman que los centros 
de atención residencial para personas mayores son ne-
cesarios, pues son una respuesta a los problemas de las 
personas en edad avanzada que viven solas, no tienen 
soporte familiar, o porque deciden vivir en este entor-
no; sin embargo, estos autores expresan igual que Ro-
dríguez Feijóo que la institucionalización debería ser 
el último recurso, ya que se identifica como uno de los 
factores que actúan en la disminución de la autonomía 
de la persona mayor26,27.
El adulto mayor se ve obligado a compartir su vida 
con personas desconocidas, habituarse a horarios, 
hábitos y dietas extrañas, por lo cual tienen mayor 
riesgo a enfermar. Los ancianos sufren lo que se de-
nomina “las pérdidas asociadas a su envejecimiento” 
pues sienten pérdidas en un entorno al que no domi-
nan, se destruyen las relaciones que han tenido a lo 
largo de su vida; la institucionalización es un motivo 
de vulnerabilidad para el anciano. La persona pier-
de la capacidad para lograr retener el control de su 
propia vida y la capacidad de decidir sobre cualquier 
aspecto de su vida cotidiana; pues lo lleva a “dejar de 
hacer” todo con el propósito de adaptarse al medio, 
pero esta práctica actúa negativamente a mediano y 
largo plazo en la propia percepción de salud que tie-
ne la persona mayor27.
Es fundamental considerar además las potencia-
les dificultades que pueden surgir en la administra-
ción de las instituciones geriátricas; pues en aras de 
la organización, se hace necesario determinar para 
estas, normas que usualmente se establecen en forma 
rígida, que obedecen sistemas de organización que 
limitan el contacto de los ancianos con el mundo ex-
terior dentro de un sistema más regulado, formaliza-
do e impersonal; en el que el anciano no puede tomar 
decisiones y llevar a cabo tareas cotidianas; se pro-
duce además el “stress por reubicación” y en el que 
el ingreso a una residencia implica desarraigo y so-
breesfuerzo de adaptación. Por lo cual la internación 
de la persona mayor trae consigo un aumento en su 
grado de dependencia y un deterioro más acelerado 
de sus condiciones físicas y síquicas26.
Se destaca además, que estudios ilustran cómo la 
relación con otros internos y con el personal de la ins-
titución es con frecuencia insatisfactoria y las perso-
nas mayores reportan estar descontentas con el apoyo 
familiar que reciben una vez son institucionalizadas. 
Lo expuesto parece explicar por qué internarse en un 
hogar geriátrico se constituye en un factor que puede 
asociarse con una mala calidad de vida y vulnerar su 
salud física y mental26. Considerando lo anterior, se 
hace necesario que la institución ofrezca a la persona 
que debe ser recluida, diferentes alternativas de activi-
dades para que el adulto mayor pueda realizar aquellas 
que le resulten más interesantes y atractivas, aumen-
tando así su sensación de autoeficacia y evitando que 
el comportamiento del anciano sea pasivo, fenómeno 
que es bastante frecuente en las personas mayores 
institucionalizadas.
Las directivas de los centros geriátricos deben in-
formar y buscar el apoyo de los familiares; deben tam-
bién, señalar la importancia que tiene para el anciano 
contar con su apoyo, recibir visitas, sentir que su fa-
milia sigue siendo su grupo de pertenencia, su red de 
apoyo para disminuir de este modo los sentimientos 
de soledad, desarraigo y abandono, contribuyendo de 
este modo a mejorar su calidad de vida y a reducir los 
sentimientos de depresión y de tristeza26.
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Cuando se hace alusión a la relación de falta de 
labores con la calidad de vida, se debe considerar lo 
expuesto por Mingorance, quien afirma el desarro-
llo de actividades de tipo sociocultural en el tiempo 
libre de los ancianos puede ser un elemento que in-
fluye sobre el bienestar de los sujetos; considerando 
esto, se hace necesario mejorar las aptitudes y la acti-
tudes para ayudarle al adulto mayor a desenvolverse 
en la vida diaria, cultivar relaciones interpersonales, 
participar y contribuir en el desarrollo y cambio so-
cial, permitiendo a las personas ser independientes 
y autónomas, descubrir el sentido de su vida, siendo 
protagonistas en la construcción de su vida. Por lo 
cual se hace necesario convertir el tiempo libre del 
que disponen los ancianos, en un espacio de forma-
ción integral que consigue reducir los achaques re-
lacionados con la edad, potenciar la alegría y la ac-
tividad dinámica, luchar contra el sedentarismo y la 
apatía, desterrar la soledad y la tristeza aumentando 
la autoestima y teniendo presente que “el verdadero 
protagonista de la vida es cada persona”28.
Es importante clarificar sobre las posibles limi-
taciones de este trabajo, y tiene que ver con la rea-
lización de esta investigación soportada en fuentes 
secundarias a partir de una investigación que se pro-
ponía evaluar la asociación de la calidad de vida con 
la condición oral, por lo que el poder de este estu-
dio para las condiciones físicas, mentales y sociales 
evaluadas podría estar comprometido; con todo el 
modelo generado permitió evidenciar aspectos cru-
ciales como estar internos, sin una actividad laboral 
y con depresión como criterios que inciden sobre la 
calidad de vida . La valoración integral se podría se-
ñalar como una fortaleza de este trabajo y ratifican la 
necesidad de una visión integral e integradora de las 
intervenciones que sobre los adultos mayores insti-
tucionalizados deben realizarse para incentivar con 
ello su calidad de vida1; además, la implementación 
de índices e instrumentos validados sobre población 
adulta mayor aportan valor metodológico al proceso 
investigativo realizado6.
Se concluye que estar interno en una institución 
geriátrica, no realizar ninguna labor y sufrir de de-
presión son los predictores de la mala calidad de vida 
en las personas mayores residentes en los hogares ge-
riátricos evaluados de la ciudad de Bucaramanga. 
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